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IZVLEČEK 
Uvod: Pitje alkohola, kave, pravega čaja in kajenja tobačnih izdelkov so navade ljudi po 
vsem svetu. Vsebujejo dovoljene psihoaktivne snovi, ki nimajo posebne zdravilne 
vrednosti. Ker so te navade del njihove evolucijske in prehranske dediščine, ni dovolj 
dokazov glede škodljivosti zaradi njihovega uţivanja in povzročanja odvisnosti. Namen: 
Namen diplomskega dela je ugotoviti, v kolikšni meri so prisotne ne/škodljive navade pitja 
alkohola, kave, pravega čaja in kajenja med bolniki z internističnimi boleznimi. Metode 
dela: Kvantitativna retrospektivna raziskava temelji na podatkih iz dokumentacij 
zdravstvene nege izbranih polnoletnih bolnikov z internističnimi boleznimi, ki so jih 
izpolnili študenti zdravstvene nege na kliničnem usposabljanju v študijskem letu 2013/14 
in 2014/15. Podatki Zbirnega lista so bili vneseni v program Microsoft Office Exel in so 
prikazani v obliki relativnih ter absolutnih frekvenc. Rezultati: Podatki so iz 228 
dokumentacij zdravstvene nege bolnikov z internističnimi boleznimi. Od tega je bilo 59 % 
ţensk, 66 % starih nad 60 let, 77 % upokojenih, 52 % doma v mestu in 81 % s 
srednješolsko izobrazbo ali manj. Največ (40 %) jih je bilo s srčno-ţilnimi boleznimi, 
boleznimi presnove (12 %), krvi in krvotvornih organov (11 %) ter dihal (10 %). Nobene 
psihoaktivne snovi ni uţivalo 10 % bolnikov z internističnimi boleznimi, 63 % jih je pilo 
alkoholne pijače (54 % zdravju škodljivo), kavo 71 % (1 % zdravju škodljivo), pravi čaj 16 
%. Zdravju škodljivo jih je kadilo 14 % in 28 % je bilo bivših kadilcev. Tretjina bolnikov s 
srčno-ţilnimi boleznimi ima zdravju škodljive navade pitja alkohola in/ali kajenja. 
Razprava in sklep: Rezultati kaţejo majhno število upadanja zdravju škodljivega pitja 
alkohola, kave, pravega čaja in kajenja med bolniki z internističnimi boleznimi. Kljub 
temu, da ni dokazov, da na njihove navade ne vplivajo internistične bolezni, je verjetno, da 
so ob pojavu zdravstvenih teţav opustili zdravju škodljivo pitja alkohola in kajenja. Ljudje 
se namreč pri opuščanju škodljivih navad in vzpostavljanja novega ţivljenjskega sloga 
soočajo s strahovi, zato bi jim bilo potrebno zagotoviti tako programe opuščanja teh 
zdravju škodljivih navad, kot tudi svetovanja o škodljivosti psihoaktivnih snovi, prednostih 
ne uţivanja PAS in osebnih metodah oziroma strategijah opuščanja navad. 
Ključne besede: dovoljene psihoaktivne snovi, ne/škodljive navade, internistične bolezni 
in ţivljenski slog  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Drinking alcohol, coffee, tea and smoking tobacco products are habits of 
people all over the world and contain permitted psychoactive substances that do not have a 
specific healing value. Because these habits are part of their evolutionary and nutritional 
heritage, there is insufficient evidence of their harmfulness to consuming and causing 
addiction. Purpose: The purpose of the thesis is to determine the extent to which non-
/harmful drinking habits of drinking alcohol, coffee, tea and smoking are presented among 
patients with internal diseases. Methods: A quantitative retrospective study is based on 
data from nursing care documents of adult patients with internal diseases that were 
gathered by nursing students in clinical training in the academic year 2013/14 and 2014/15. 
Data Zbirni list were processed with Microsoft Office Exel  and are represented in relative 
and absolute frequences. Results: Data are from 228 nursing care documents of patients 
with internal diseases. Of this, 59 % were women, 66 % were over 60, 77 % were retired, 
52 % lived in the city and 81 % had secondary education or less. Most (40 %) had 
cardiovascular diseases, metabolic (12 %), blood and blood forming organs (11 %) and 
respiratory tract diseases (10 %). No psychoactive substances were consumed by 10 % of 
patients with internal diseases, 63 % were drinking alcoholic beverages (54 % health 
harmful), 71 % coffee (1 % health harmful), and 16 % tea. 14 % of smokers were harmful 
to their health and 28 % were former smokers. A third of patients with cardiovascular 
diseases have bad habits of drinking alcohol and/or smoking. Discussion and conclusion: 
The results show a small number of declining health-related habits of drinking alcohol, 
coffee, tea and smoking among patients with internal diseases.Despite the fact that there is 
no evidence that their habits do not affect internal disease, it is likely that upon the 
occurrence of health problems to abandon the harmful drinking of alcohol and smoking. 
People, namely, the withdrawal of harmful habits and the creation of new life style face 
fears, so it would have been necessary to provide for such programmes out of these 
harmful health habits, as well as advice on the damaging psychoactive substances, the 
benefits of not eating psychoactive substances, and personal methods or strategies for the 
abandonment of the habits. 
 
Keywords: legal psychoactive substances, harmless and harmful habits, medical diagnosis 
and lifestyle 
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1   UVOD 
Vsak odrasel posameznik v največji meri oblikuje sam sebe in določa svoj razvoj (Ramovš, 
Ramovš, 2010). Vse ţivljenje se uči in raste, pri čemer naučeno sicer ob ustrezni situaciji 
zavedno uporablja, se pa nemalokrat zgodi, da naučeno tudi nenehno, na vsakodnevni 
ravni ponavlja, bodisi zavedno bodisi nezavedno. Slednje se nanaša na navade, to je na 
ponavljajoče se vedenje, o katerem posameznik ne rabi razmišljati, a ga vseeno izvaja 
(Jerman, 2013). Nekateri avtorji temu stanju pravijo »cona udobja« (Neustrom, 2015; 
Brown, 2008; Ecclestone, 2004), ki predstavlja udobje posamezniku zaradi določene 
navade, ki prej ali slej zdrsne pod stopnjo zavedanja in začne nadzorovati njegovo 
razmišljanje (Neustrom, 2015). Posameznik se zaradi te navade, ali celo mnoţice navad, 
resda počuti sproščenega (Jerman, 2013), vendar, v kolikor ta navada nima pozitivnega 
predznaka, kot je na primer navada fizične aktivnosti, lahko to zanj predstavlja potencial za 
razvoj različnih kroničnih in neozdravljivih bolezni (srčno-ţilne bolezni, rak, sladkorna 
bolezen, bolezni kostno-mišičnega sistema, kronične bolezni dihal ter nekatere duševne 
bolezni) (Pelucchi et al., 2008; Crocq, 2003; Rehm et al., 2002; Castellsagué et al., 1999; 
Bellentani et al., 1997). Poleg tega pa to predstavlja tudi slab ţivljenjski slog bolnikov z 
internističnimi boleznimi, ki so v veliki meri opazne pri ljudeh, ki prekomerno uţivajo 
alkohol, kavo, prave čaje in tistih, ki kadijo produkte tobačne industrije (Kastelic, 
Kostnapfel, 2010).  
Zdravju naklonjen ţivljenjski slog ima lahko pomemben vpliv tako na zaviranje razvoja 
bolezni kot tudi na zmanjšanje pojavljanja zapletov pri bolnikih z internističnimi 
boleznimi. Pri tem je toliko večji poudarek na vzdrţevanju zdravstvenega stanja, saj samo 
zdravljenje ne zadostuje, če bolniki niso pripravljeni spremeniti celotnega koncepta načina 
ţivljenja (Kastelic, Kostnapfel, 2010). Zdravje namreč ne predstavlja le odsotnost bolezni 
ali oslabelosti, temveč, med drugim, tudi telesno in duševno dobrobit (World Health 
Organization, 1948), ki izključuje vsakršno odvisnost od kakršnih koli snovi (Kastelic, 
Kostnapfel, 2010). 
Medtem ko je bila do nedavnega pozornost javnosti v največji meri usmerjena v 
prepovedane droge, njihov nadzor, preprečevanje uporabe in zdravljenje, pa v zadnjem 
času vse večjo pozornost upravičeno dobivajo tudi psihoaktivne snovi (PAS), ki sicer niso 
prepovedane, a imajo poleg pozitivnih tudi negativne učinke (Kragelj, Rus Makovec, 
2013). V to kategorijo PAS se uvrščajo alkohol, cigarete oziroma tobačni izdelki, kava in 
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pravi čaji, ki pravzaprav nimajo posebne zdravilne vrednosti. V kolikor jo določena snov 
ima, pa je ta zanemarljiva, vendar kljub temu lahko zelo škodljiva, hkrati pa povzroča tudi 
odvisnost (Mikulan, Kastelic, 2004). Dejstvo je, da posledice škodljive rabe PAS 
prizadenejo človeka kot celostno bitje (Čebašek Travnik, 2005). 
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2   VPLIV ALKOHOLA, CIGARET, KAVE IN PRAVIH 
ČAJEV NA ZDRAVJE 
Alkohol, nikotin in kofein so dovoljene PAS, ki ţe več stoletij predstavljajo pomemben del 
kulture po vsem svetu (Crocq, 2003). Uţivanje snovi tako imenovanega strupenega trojčka 
(alkohol, nikotin in kofein) neposredno vpliva na delovanje osrednjega ţivčnega sistema, 
torej na delovanje moţganov, pri čemer spreminjajo posameznikovo trenutno zaznavanje, 
počutje, zavest in vedenje (Purkat, 2013; Swanson et al., 1994). Vpliv je toliko močnejši, 
če jih posameznik uţiva vsak dan (Rotovnik Kozjek, 2006), pri čemer imajo znaten vpliv 
predvsem na srčno-ţilni sistem (Arciero, Ormsbee, 2009; Balakumar, Kaur, 2009). 
Omeniti gre še, da imata nikotin in kofein nasprotni učinek kot alkohol, saj učinkujeta 
poţivljajoče, medtem ko alkohol pomirjujoče (Hasenfratz et al., 1993). Vzroki za njihovo 
jemanje so pogosto socialne stiske sodobnega človeka, pomanjkanje časa in prevelika 
količina stresa (Rotovnik Kozjek, 2006).  
Uţivanje omenjenih PAS je v veliki meri navada, posameznika pa privlačijo zaradi barve, 
vonja, okusa, arome, lokacije in prisotnosti oseb, ki zaradi uţivanja teh snovi lahko 
vplivajo nanj (Crocq, 2003). Navada je v osnovi rutinsko, ponavljajoče se vedenje, ki ga 
posameznik pogosto izvaja. Ta lahko določene stvari počne na nezavedni ravni, kar lahko 
nehote pripelje do zdravstvenih teţav, se nadaljuje z zlorabo ali razvije odvisnost (Fuhr et 
al., 2014). Zloraba je vsako škodljivo in neupravičeno ravnanje, pri kateri posameznik 
uţiva dovoljene PAS, kljub njihovim negativnim posledicam, kot so: zanemarjanje otrok, 
dela, zakonske teţave, nevarno vedenje (npr. voţnja pod vplivom alkohola). Odvisnost 
pomeni izgubo nadzora nad uţivanjem PAS in nadaljevanje z njeno zlorabo kljub 
zdravstvenim teţavam (Fouyssac et al., 2017).  
Pri opuščanju slabih navad sta ključna dejavnika motivacija in izobraţevanje (Crocq, 2003; 
Hughes, 2001). Klinična praksa namreč kaţe, da je prenehanje uţivanja dovoljenih PAS 
uspešno le, če je posameznik motiviran in ima izoblikovano osebno strategijo, kako in kdaj 
se ustaviti (Crocq, 2003). V povezavi s slednjim je dognano, da so sicer mnogi 
posamezniki sposobni samozdravljenja, a se pogosto izkaţe, da se brez ustrezne strokovne 
pomoči motivacija na neki točki ustavi, z njo pa tudi napredek (Hughes, 2001). Pomoč 
ljudem s slabimi navadami bi morala vključevati dva procesa, in sicer gre na eni strani za 
motiviranje posameznika k prizadevanju za opustitev navade, na drugi strani pa za pomoč 
pri prenehanju tistim, ki so na poti k takšnim navadam. Pri kajenju tobačnih izdelkov je 
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10 % ljudi (iz časovne perspektive ob vsakem času) pripravljenih prenehati kaditi v 
naslednjem mesecu, 30 % jih razmišlja, da bi to storili v naslednjih šestih mesecih, 30 % 
jih sicer načrtuje, a časovno nedoločeno, 30 % pa jih sploh ne razmišlja oziroma ne 
načrtuje prenehati (Campbell et al., 2017). Velika večina kliničnih intervencij zaradi tega 
vključuje predvsem motivacijske prijeme za opustitev navade kajenja, saj v primeru, da se 
posameznik ne odloči za zdravljenje s pomočjo strokovnih prijemov, obstaja velika 
verjetnost vračanja k navadi (Hughes, 2001).  
Alkohol, nikotin in kofein povzročajo odvisnost (Fuhr et al., 2014). Posledice prenehanja 
uţivanja teh PAS se pri osebah pojavijo na fiziološki ravni (upočasnjen srčni utrip), kot 
tudi na vedenjski in subjektivni (povečana ţelja po PAS, tesnoba, razdraţljivost) (Crocq, 
2003). Ţe v dveh dneh so se posledice odtegnitve pokazale pri osebi z znaki: anksioznosti 
(49 %), hrepenenja po PAS (37 %), upočasnjenega srčnega utripa (61 %), depresivnosti 
(31 %), teţav s koncentracijo (43 %), lakote (53 %), motenj spanja (39 %) in utrujenosti 
(46 %) (Hughes et al., 1994). V navezavi s slednjim se je največ teh znakov pojavilo v 
šestih do dvanajstih urah od odtegnitve navade, vrh je bil doseţen v enem do treh dneh, v 
povprečju pa so prisotni en mesec (Hughes, 2001). Poleg premagovanja nelagodja zaradi 
odvisnosti od PAS so bili s pomočjo ali brez izjemnega pomena tudi sprememba 
ţivljenjskega sloga in rutine (Crocq, 2003). 
2.1 Posledice uživanja alkohola pri ljudeh 
Uţivanje alkohola je, takoj za uporabo tobačnih izdelkov, drugi vodilni vzrok telesnih in 
duševnih motenj Evropejcev (Drummond et al., 2011). Ljudje naj bi alkohol uţivali bodisi 
za povečanje pozitivnega vpliva, kot je sproščanje, ali pa za zmanjšanje negativnega 
vpliva, kot je premagovanje strahu in zadrţkov (Loose, Acier, 2017). Kar zadeva koristi 
alkohola, nekatere študije kaţejo, da zmerno pitje zniţuje tveganje za razvoj bolezni srca 
ali za pojav smrti (Tomašević, Kastelic, 2015). Pitje alkohola v zmernih količinah zvišuje 
lipoprotein z visoko gostoto (High Density Lipoprotein -HDL) oziroma »dober« holesterol, 
zniţuje krvni tlak, pozitivno vpliva na strjevanje krvi, pomaga preprečiti škodo, 
povzročeno s strani lipoproteina z nizko gostoto (Low Density Lipoprotein -LDL) oziroma 
»slabega« holesterola (Harvard Heart Letter, 2014). 
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V kolikor posameznik uţiva alkohol zaradi spoznanj, ki jih doţivlja med uţivanjem 
alkohola (sproščenost, pobeg od realnosti), ta postanejo pogostokrat glavni motiv 
ponovnega ali celo nenehnega uţivanja (Moţe, 2002). Sprejemljiva, ne pa tudi 
priporočljiva količina alkohola, ki je določena meja malo tveganega pitja pri zdravih 
odraslih posameznikih, pri moških znaša sedem do štirinajst enot v razponu enega tedna, 
ali do pet enot ob enkratni priloţnosti v istem časovnem obdobju. Pri ţenskah je meja malo 
tveganega pitja alkohola do sedem enot tedensko oziroma do tri enote ob enkratni 
priloţnosti v istem časovnem obdobju. V obeh primerih predstavlja ena enota 1 deciliter 
vina, 2,5 decilitra piva ali 0,3 decilitra ţgane pijače (Tomašević, Kastelic, 2015). Za 
tvegano oziroma škodljivo uţivanje alkohola se smatra najmanj en mesec trajajoče pitje, ki 
se v letu dni večkrat ponovi. V večini primerov se takšno vedenje sprevrţe v odvisnost, to 
je popolnoma neustrezno pitje alkohola, ki količinsko odstopa od običajnega pitja in traja 
najmanj dvanajst mesecev (Marinč, 2014), kar pa pravzaprav predstavlja bolezen (Enos, 
2004; Volkow, 2003; McLellan et al., 2000).  
Alkohol je drugi največji dejavnik tveganja za raka v ustih in grlu (Franceschi et al., 1990; 
Zheng, 1990), njegova neustrezna uporaba pa lahko povzroči razjede ţelodca, vnetje 
trebušne slinavke in raka na debelem črevesju (Pelucchi et al., 2008; Doll et al., 1999), 
resnejšo okvaro jeter (Butterworth, 2003), srčno-ţilne bolezni (Funk et al., 2007) ter 
izgubo spomina in omedlevice (White, 2003; White et al., 2002). Dolgotrajno pitje 
alkohola lahko povzroči trajne poškodbe moţganov in resno ogrozi duševno zdravje 
(Pfefferbaum et al., 1996). Vedenje, povezano s prekomernim uţivanjem alkohola, pa 
lahko poleg naštetega vodi tudi v nenamerne ali namerne telesne poškodbe. Negativne 
posledice uţivanja alkohola pa so poleg fizičnih tudi duševne in socialne (Rehm et al., 
2011).  
2.2 Posledice uživanja pravih čajev pri ljudeh 
Pravi čaji, ki poleg privlačne arome in prijetnega okusa vsebujejo tudi sekundarne 
metabolite, kot so polifenoli, kofein, teanin, vitamine, polisaharide, eterična olja in 
zdravilne minerale, veljajo za najstarejšo in zelo priljubljeno pijačo (Xia et al., 2017). 
Njihova uporaba v zadnjih desetletjih strmo narašča, kar gre prisoditi vse večjemu 
nagibanju prebivalstva razvitega sveta h komplementarnim metodam zdravljenja (Slanc et 
al., 2006).  Po dognanjih britanske prehranske fundacije Nutrition Bulletin pitje vsaj štirih 
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skodelic pravega čaja na dan zniţa tveganje srčnega napada, krepi imunski sistem ter 
ohranja potrebe hidratacije telesa na zdravi in optimalni ravni. Poleg ţe naštetega ščiti tudi 
pred izgubo zob in okuţbami s Helicobacter pylori, hkrati pa ima blagodejni probiotični 
učinek (Ruxton, 2013). Rezultat študije (Einöther et al., 2015) kaţe še, da pitje pravega 
čaja vpliva na splošno razbremenitev in sprostitev človeka, izboljša budnost, razpoloţenje 
in zvišuje koncentracijo.  
Uţivanje zelenega čaja ima le v redkih primerih stranske učinke, ki se nekoliko pogosteje 
pojavljajo predvsem pri ljudeh z občutljivim ţelodcem. Pri rednem pitju večjih količin čaja 
se namreč lahko pojavi povečano izločanje ţelodčne kisline, ki razdraţi ţelodec, pride pa 
lahko tudi do zmanjšanja apetita, zaprtja ali diareje (Belza et al., 2009). V večjih 
količinah kofein v zelenem čaju povzroča nespečnost in nemir, zniţanje krvnega sladkorja, 
zaradi čezmernega odvajanja vode iz telesa pa tudi izgubo rudnin (Ruxton, 2013). Rezultati 
nekaterih študij so pri prekomernem pitju pravih čajev potrdili tudi razvoj mnogih 
parodontalnih bolezni (Han et al., 2016; Yoshinaga, 2014). 
2.3 Posledice uživanja kave pri ljudeh 
Kofein, ki se nahaja v kavi, velja za dovoljeno PAS in zelo blago drogo, katere uporaba je 
v svetu zelo razširjena (Budney, Emond, 2014). Kavo uţivajo ljudje različne starosti iz 
različnih razlogov (Kanjanakorn, Lee, 2017), predvsem pa zaradi njenih stimulativnih 
učinkov, ki jih povzroča kofein, to je sproţanje budnosti, dvigovanje razpoloţenja, 
subjektivno povečanje občutka dobrega počutja, motivacije za delo in ţelje po socializaciji 
(Daly, Fredholm, 1998). Pri rednih uţivalcih kofeina ţe najkrajše obdobje njegovega 
pomanjkanja (kot je navada pitja jutranje kave) povzroči padec ohranjanja pozornosti  
(Lane, Phillips-Bute, 1998). Jakost ţelenih in neţelenih učinkov je odvisna od 
individualnih dejavnikov in količine zauţitega kofeina (Harvard Heart Letter, 2016), pri 
čemer velja, da so odmerki kofeina med 100 in 250 miligrami na dan, kar ustreza eni do 
trem skodelicam kave, še varnim za zdrave odrasle osebe (Dias et al., 2015). Smrtna doza 
kofeina je 10 gramov oziroma 170 mg/kg telesne teţe (Pavič et al., 2007). 
Študije zadnjega desetletja dokazujejo zdravstvene koristi uţivanja kave, saj poţivlja, 
spodbuja, daje moč, preţene utrujenost ter zaspanost in izboljša delovanje čutil 
(Kanjanakorn, Lee, 2017; Biessels, 2010; George et al., 2008). Avtorji (Dawkins et al., 
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2011) so ugotavljali učinke kofeina na pozornost ter razpoloţenje in prišli do dognanja, da 
vpliva na oţilje in ţivčni sistem ljudi ter izboljšuje prekrvavljenost moţganov, kar pa vodi 
k hitrejšemu razmišljanju in večji pozornosti. Poleg ţe navedenega, kofein v kavi tudi 
zavira delovanje adenozina, ki velja za povzročitelja slabega razpoloţenja ter ščiti pred 
kognitivnim upadanjem in določenimi nevrološkimi motnjami, kot sta Alzheimerjeva in 
Parkinsonova bolezen (O´Connell, 2008). Številne študije so pokazale, da vnos kofeina 
izboljša vzdrţljivost pri športnih aktivnostih (McLellana et al., 2016; Pesta et al., 2013). 
Pitje kave ščiti tudi pred razvojem sladkorne bolezni tipa 2, zmanjšuje tveganje za pojav 
ţolčnih kamnov, raka na debelem črevesju in raka jeter (O´Connell, 2008). 
Uţivanje večjega odmerka kofeina, kot so priporočila stroke, po ugotovitvah nekaterih 
raziskav predstavlja razvoj tveganih dejavnikov razvoja srčno-ţilnih bolezni (Ulvik et al., 
2008; Higdon, Frei, 2006), kot je na primer povišan krvni tlak, ki predstavlja akutni učinek 
kofeina (James, Gregg, 2004). Vnos prekomernih količin kofeina na samem začetku 
povzroča slabost, nemir, nespečnost, tahikardijo in prebavne motnje, zniţuje plodnost, 
vpliva na pojav nerednega srčnega utripa in pogostejše uriniranje, zvišuje krvni tlak, 
povečuje raven LDL holesterola, povečuje pa tudi izločanje kalcija, kar na dolgi rok vodi v 
osteoporozo (Kaur et al., 2016). Poleg ţe navedenega povečuje tudi vzburjenost oziroma 
napetost, ki se kaţe kot anksioznost in huda nervoznost (Nehlig, 2010). 
2.4 Posledice kajenja pri ljudeh 
Ljudje se odločijo za kajenje tobačnih izdelkov predvsem zato, ker se zavedajo 
psihoaktivnega oziroma stimulativnega učinka nikotina. Kadilci poročajo predvsem o 
pozitivnem vplivu na koncentracijo, razmišljanje in opravljanje določene naloge (Crocq, 
2003), kar potrjuje tudi raziskava, v kateri je bilo ugotovljeno, da nikotin poveča hitrost 
obdelave senzornih informacij, s čimer pa se izboljša zbranost, učenje, reakcijski čas in 
reševanje problemov (Tabassum, Gupta, 2017; Kishimoto, Domino, 1998). Poleg tega 
kadilci navajajo še, da jim kajenje pomaga pri sproščanju v stresnih situacijah, izboljšuje 
njihovo počutje, jim daje nekakšen uţitek, zmanjša jezo, napetost, potrtost in stres 
(Tabassum, Gupta, 2017; Kane, 1991).  
Za posledicami kajenja vsako leto umre več kot 5 milijonov ljudi (Cadier et al., 2016). 
Tobak je namreč resen zdravstveni problem, hkrati pa tudi najpogostejši vzrok umrljivosti 
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na svetu, saj vsebuje veliko škodljivih snovi, med katerimi so najpogostejše nikotin, katran 
in ogljikov monoksid (Pasupathi et al., 2009). Najbolj škodljiv in nevaren je nikotin, saj je 
ena izmed kemikalij, ki povzroča resne teţave in bolezni (Tabassum, Gupta, 2017). 
Kajenje škoduje tako rekoč vsakemu organu v telesu (Voljč, 2016). Hitro preide v navado, 
utrjena kadilska navada pa pripelje do odvisnosti (Täschner, 2002).  
Aktivno kajenje je pri ljudeh povezano s povečanim tveganjem za aterosklerozo, ishemične 
bolezni srca, moţgansko kap, srčno-ţilne bolezni, periferno ţilno bolezen, kronično 
obstruktivno pljučno bolezen (KOPB) in različne oblike raka (Garey et al., 2004; Bolego et 
al., 2002; Hawkins et al., 2002). Obstaja tudi nemalo dokazov, ki kaţejo, da kajenje 
pripelje tudi do drugih bolezni in zdravstvenih teţav, kot so sladkorna bolezen, 
revmatoidni artritis, siva mrena, starostna degeneracija rumene pege, nizka kostna gostota 
pri ţenskah v postmenopavzalnem obdobju, zlomi kolka, parodontalna bolezen in splošno 
poslabšano zdravstveno stanje (Koprivnikar, 2015). Kajenje je velik dejavnik tveganja tudi 
za bakterijske in virusne infekcije zaradi strukturnih sprememb v dihalnem traktu in 
zmanjšanega imunskega odziva (Arcavi, Benowitz, 2004). Cigaretni dim ne vpliva samo 
na kadilce, ampak prispeva tudi k zdravstvenim teţavam nekadilcev (Andriani, Kuo, 
2014).  
Kajenje predstavlja enega največjih tveganj za razvoj srčno-ţilnih bolezni (Parish et al., 
1995; Wilhelmsen, 1988), pri čemer mnoge študije dokazujejo, da ima prenehanje kajenja 
pozitiven vpliv na zdravljenje tovrstnih bolezni (Fowler, 1999; Van Berkel et al., 1999b; 
Ockene et al., 1990), a bolniki kljub temu nadaljujejo s to navado (Archbold et al., 1995; 
Van Berkel et al., 1999a). 
Kajenje je še posebej visoko zastopano med bolniki z ishemično boleznijo srca, pri čemer 
je ena raziskava pokazala, da mnogi bolniki sicer prenehajo s kajenjem, a jih navkljub 
resnosti bolezni, 18 % nadaljuje s to navado. V primeru bolnikov z diagnozo srčno-ţilnih 
bolezni, je raziskava istih avtorjev pokazala, da kadi 18 % bolnikov, 56 % jih je v 
preteklosti prenehalo kaditi, 27 % pa jih nikoli ni kadilo. Povprečna starost bolnikov je bila 
61 let in pol (Attebring et al., 2001). Do nekoliko drugačnih rezultatov so prišli Van Berkel 
in sodelavci (1999a), tj. da je po srčnem dogodku, ki je zahteval hospitalizacijo, s kajenjem 
nadaljevalo 50 % bolnikov, ki so še nadalje imeli potencial za nastanek srčno-ţilnih 
bolezni. 
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3   NAMEN 
Namen diplomskega dela je ugotoviti navade pitja alkohola, kave, pravega čaja in kajenja 
med bolniki z internističnimi boleznimi. V skladu z namenom smo skušali odgovoriti na 
naslednja raziskovalna vprašanja: 
 Koliko bolnikov z internističnimi boleznimi pije alkohol, kavo, pravi čaj in kadi? 
 Koliko bolnikov z internističnimi boleznimi v prekomernih količinah pije alkohol, 
kavo, pravi čaj in kadi? 
 Kakšen je vpliv kronične bolezni na ne/škodljivo pitje alkohola, pravega čaja, kave in 
kajenja med bolniki z internističnimi boleznimi? 
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4   METODE DELA 
Za potrebe diplomskega dela je bila izvedena retrospektivna raziskava, in sicer s 
pregledom podatkov iz dokumentacij zdravstvene nege, ki so jih izpolnili študenti 2. 
letnika zdravstvene nege na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. Podatki so bili 
pridobljeni v okviru kliničnega usposabljanja študentov zdravstvene nege, pri predmetu 
Zdravstvena nega internističnega bolnika, v študijskem letu 2013/2014 in 2014/2015, v 
Univerzitetnem kliničnem centru (UKC) Ljubljana. Dokumentacijo zdravstvene nege, 
pripravljeno s strani skupine strokovnjakov (Šušteršič et al., 2006), študentje zdravstvene 
nege uporabljajo pri učenju izvajanja zdravstvene nege po procesni metodi dela. 
Anonimnost bolnikov z internističnimi boleznimi je bila zagotovljena, saj študentje 
zdravstvene nege pri dokumentiranju niso vpisovali osebnih podatkov bolnikov. 
4.1 Raziskovalni instrument 
Za zbiranje podatkov je bil pripravljen Zbirni list, ki je bil narejen na podlagi dokumentacij 
zdravstvene nege. Zbirni list v obliki tabele je sestavljen iz dveh delov (Priloga 1, 2), in 
sicer:  
 prvi del (Priloga 1) zajema sociodemografske podatke in vrste internističnih bolezni: 
spol (ţenski, moški), starost (18–29 let, 30–39 let, 40–49 let, 50–59 let,  60–69 let, 70–
84 let, 85 let in več), status (zaposlen, nezaposlen, upokojen), izobrazbo (nedokončana 
osnovna šola, osnovna šola, poklicna šola, srednja šola, višja šola, visoka strokovna 
šola, univerzitetna izobrazba, magisterij/doktorat), kraj bivanja (mesto, primestje, vas), 
zdravstveno območje (vzhodno, osrednjeslovensko, zahodno). Medicinske diagnoze 
bolnikov z internističnimi boleznimi smo razdelili na 7 skupin: srčno-ţilne bolezni, 
bolezni dihal, bolezni prebavil, bolezni presnove, bolezni krvi in krvotvornih organov, 
nevrološke bolezni, mišično-skeletne bolezni. Pri posameznem bolniku na določenem 
internističnem oddelku je bilo moţnih več različnih medicinskih diagnoz.  
 drugi del (Priloga 2) pa vsebuje 5 dodatnih vprašanj in odgovorov o dovoljenih PAS: 
kajenje (da, kadi občasno, sedaj ne kadi, nikoli ni kadil/a, ni podatka), število pokajenih 
cigaret na dan (1, 2, 3, 4, 5, več kot 5, več kot 10, ni podatka), pogostost pitja 
alkoholnih pijač (nikoli, nekajkrat/leto, vsak dan, 1–2x/teden, 3–6x/teden, 1x/mesec, 2–
3x/mesec, ni podatka), število popitih skodelic kave na dan (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10), 
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število popitih skodelic pravega čaja na dan (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). 
4.2 Etičnost in vzorčenje 
Izpolnjenih je bilo 234 dokumentacij zdravstvene nege, izmed katerih smo jih v raziskavo 
vključili 228, saj je bilo 6 zaradi nepopolnih podatkov izključenih iz raziskave. 
Dokumentacije zdravstvene nege so bile od bolnikov z internističnimi boleznimi, ki so se 
zdravili na internističnem oddelku v času kliničnega usposabljanja študentov zdravstvene 
nege. Podatke so študentje zdravstvene nege pridobili individualno od izbranih bolnikov z 
internističnimi boleznimi, po njihovi prostovoljni privolitvi in moţnim vpogledom v 
dokumentacijo zdravstvene nege. Sociodemografske značilnosti bolnikov z internističnimi 
boleznimi so prikazane v tabeli 1. Dokumentacije zdravstvene nege so hranjene pri 
šolskem mentorju za klinično usposabljanje, pri predmetu Zdravstvena nega bolnikov z 
internističnimi boleznimi. Etična odobritev raziskave ni bila potrebna, saj so študentje 
pridobili bolnikove podatke prostovoljno ob njihovi ustni privolitvi in pod nadzorom 
kliničnih mentorjev. 
4.3 Zbiranje in obdelava podatkov 
Podatke o bolnikih z internističnimi boleznimi smo z Zbirnim listom iz izpolnjenih 
dokumentacij zdravstvene nege zbrali marca 2016, in sicer v prostorih Zdravstvene 
fakultete Univerze v Ljubljani. Podatki Zbirnega lista so bili vneseni v program Microsoft 
Office Excel. Zbrane podatke o dovoljenih PAS smo na podlagi pregleda literature 
razdelili na zdravju škodljive in neškodljive, in sicer zaradi obdelave in odgovorov na 
zastavljena raziskovalna vprašanja. Nadaljnja obdelava podatkov je potekala v Microsoft 
Excelu ter v statističnem programskem paketu IBM SPSS, verzija 24. Pri obdelavi 
podatkov za ugotovitev odnosov med škodljivimi in neškodljivimi PAS med bolniki z 
internističnimi boleznimi smo ugotovili, da je deleţ bolnikov z internističnimi boleznimi, 
ki imajo škodljive navade omenjenih PAS, zelo malo, zato nadaljnje statistične obdelave 
nismo naredili. Vsi podatki so prikazani tabelarično, in sicer v obliki relativnih (število 
enot) in absolutnih frekvenc (deleţ vseh enot). 
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5   REZULTATI 
Iz tabele 1, kjer so prikazane sociodemografske značilnosti bolnikov z internističnimi 
boleznimi, je razvidno, da jih je bilo v vzorcu 59,3 % ţenskega spola in 40,7 % moškega. 
Starih nad 60 let je bilo 66,4 % in posledično ima 76,8 % bolnikov z internističnimi 
boleznimi status upokojenca. Največ, 83 %, jih je bilo z dokončano osnovno ali srednjo 
šolo, 68,4 % jih je spadalo v osrednjeslovensko zdravstveno območje in 51,8 % je bilo 
tistih, ki so ţiveli v mestu.  
Tabela 1: Sociodemografske značilnosti bolnikov z internističnimi boleznimi 
Sociodemografski podatki n % 
SPOL  (n = 226)   
Ţenski  134 59,3 
Moški  92 40,7 
STAROST (n = 226)   
18 do 59 let 76 33,6 
60 let in več 150 66,4 
STATUS (n = 224)   
Nezaposlen 13 5,8 
Upokojen 172 76,8 
Zaposlen 39 17,4 
IZOBRAZBA (n = 223)   
Srednja šola ali manj 185 83,0 
Višja šola ali več 38 17,0 
KRAJ BIVANJA (n = 228)   
Mesto 118 51,8 
Primestje 54 23,7 
Vas 56 24,6 
ZDRAVSTVENO OBMOČJE (n = 225)   
Osrednjeslovensko 154 68,4 
Vzhodno 37 16,4 
Zahodno 34 15,1 
                        Legenda: n - število bolnikov, % - odstotek 
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Tabela 2: Kronične bolezni med bolniki z internističnimi boleznimi  
Kronična bolezen n % 
Bolezni dihal 22 9,6 
Bolezni krvi in krvotvornih organov 26 11,4 
Bolezni prebavil 16 7,0 
Bolezni presnove 27 11,8 
Srčno-ţilne bolezni 92 40,4 
Mišično-skeletne bolezni 7 3,1 
Nevrološke bolezni 11 4,8 
Ni podatka 27 11,8 
SKUPAJ  228 100,0 
                           Legenda: n - število bolnikov, % - odstotek 
V času zbiranja podatkov je vsak posamezni bolnik z internistično boleznijo sicer lahko 
imel postavljenih tudi več medicinskih diagnoz, a smo v statistično obdelavo vključili le 
eno kronično internistično bolezen posameznega bolnika. Kot je mogoče razbrati iz tabele 
2, s 40,4-odstotnim deleţem prevladujejo bolniki s srčno-ţilnimi boleznimi. Z 11,8-
odstotnim deleţem jim sledijo bolniki z boleznimi presnove in z 11,4-odstotnim deleţem 
bolniki z boleznimi krvi in krvotvornih organov. 
Kar zadeva zdravju neškodljivo in škodljivo uţivanje alkohola, pravega čaja, kave in 
kajenja med bolniki z internističnimi boleznimi, je razvidno tabele 3. Deleţ bolnikov z 
internističnimi boleznimi glede na posamezno PAS in v kombinaciji s pitjem alkohola, 
pravega čaja, kave in kajenja je prikazan v tabeli 4. Največ, 28,9 %, jih je hkrati uţivalo 
kavo in alkohol, samo kavo 18,7 %, samo alkohol 12,3 %. Treh PAS, pitja kave, alkohola 
in kajenja se jih je posluţevalo 8,3 %, in čaja, kave ter alkohola 7,9 %. 10,5 % bolnikov z 
internističnimi boleznimi ni uţivalo nobene od teh PAS. 
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Tabela 3: Delež bolnikov z internističnimi boleznimi glede na ne/škodljivo uživanje 
alkohola, pravega čaja, kave in kajenja  
Navada uživanja PAS Zdravju 
neškodljivo 
Zdravju 
škodljivo 
PITJE ALKOHOLNIH PIJAČ  n % n % 
Nikoli 85 37,3 - - 
1x/mesec 20 8,9 - - 
Nekajkrat/leto - - 80 35,2 
2–3x/mesec - - 23 10,6 
1–2x/teden - - 8 3,5 
3–6x/teden - - 3 1,3 
Vsak dan - - 8 3,5 
SKUPAJ 105 46,1 122 53,7 
ŠTEVILO SKODELIC KAVE NA DAN  n % n % 
0 65 28,5 - - 
1 89 39,0 - - 
2 48 21,1 - - 
3 23 10,1 - - 
4 - - 2 0,9 
5 - - 1 0,4 
SKUPAJ 225 98,7 3 1,3 
ŠTEVILO SKODELIC PRAVEGA ČAJA NA DAN  n % n % 
0 188 83,5 - - 
1 21 9,3 - - 
2 9 4,0 - - 
3 6 2,7 - - 
4 1 0,4 - - 
SKUPAJ 225 100 - - 
KAJENJE  n % n % 
Da - - 21 9,4 
Kadi občasno - -  10 4,5 
Sedaj ne kadi 62 27,7 - - 
Nikoli ni kadil/a 131 58,4 - - 
SKUPAJ 193 86,1 31 13,9 
Legenda: n - število bolnikov, % - odstotek 
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Tabela 4: Delež bolnikov z internističnimi boleznimi glede na posamezno psihoaktivno 
snov in v kombinaciji z uživanjem alkohola, pravega čaja, kave in kajenja  
Substanca n % 
Alkohol 28 12,3 
Čaj 2 0,9 
Kajenje 1 0,4 
Kava 45 19,7 
Čaj, kava 7 3,1 
Čaj, alkohol 7 3,1 
Kajenje, alkohol 2 0,9 
Kava, alkohol 66 28,9 
Kava, kajenje 6 2,6 
Čaj, kava, alkohol 18 7,9 
Čaj, kava, kajenje 1 0,4 
Čaj, kajenje, alkohol 1 0,4 
Kava, kajenje, alkohol 19 8,3 
Čaj, kava, kajenje, alkohol 1 0,4 
Ne uţivajo nobene PAS 24 10,5 
SKUPAJ  228 100,0 
                                Legenda: n - število bolnikov, n - % odstotek 
Glede na deleţ bolnikov, ki s svojo škodljivo navado pitja alkohola negativno vplivajo na 
zdravje, je bil ta največji (41,1 %) med bolniki s srčno-ţilnimi boleznimi. Z občutno 
manjšim, 9,9-odstotnim deleţem, jim sledijo bolniki z boleznimi presnove in bolniki z 
boleznimi dihal ter bolniki z boleznimi krvi in krvotvornih organov, v obeh primerih z 9,8-
odstotnim deleţem (Tabela 5). Škodljivo navado pitja alkohola je imelo tudi 13 % 
bolnikov z internističnimi boleznimi, pri katerih ni bilo podatka o kronični bolezni. Pri 
zdravju neškodljivem pitju alkohola smo upoštevali bolnike z internističnimi boleznimi, ki 
pijejo alkohol enkrat mesečno. 
Glede na deleţe bolnikov z internističnimi boleznimi znotraj skupine kadilcev in bivših 
kadilcev je iz tabele 6 razvidno, da je bil največji deleţ kadilcev, to je 35,5-odstoten, s 
srčno-ţilnimi boleznimi. Med kadilci je bilo najmanj (3,2 %) bolnikov z mišično-
skeletnimi in nevrološkimi boleznimi in tistih, ki so imeli bolezni prebavil (6,5 %). Tudi 
med tistimi bolniki, ki so v preteklosti kadili, jih je bilo največ s srčno-ţilnimi boleznimi 
(43,5 %), najmanj pa z mišično-skeletnimi boleznimi (1,6 %) in nevrološkimi boleznimi 
(4,8 %).  
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Tabela 5: Prikaz deleža bolnikov z internističnimi boleznimi, s škodljivo in neškodljivo 
navado pitja alkohola glede na kronično bolezen  
Kronična bolezen 
(n=142) 
Skupina: zdravju škodljivo 
pitje alkohola 
Skupina: zdravju 
neškodljivo pitje alkohola 
n % 
znotraj 
skupine 
% 
celoten 
vzorec 
N % 
znotraj 
skupine 
% 
celoten 
vzorec 
Bolezni dihal 12 9,8 8,5 2 10,0 1,4 
Bolezni krvi in 
krvotvornih organov 
12 9,8 8,5 5 25,0 3,5 
Bolezni prebavil 10 8,2 7,0 1 5,0 0,7 
Bolezni presnove 14 11,5 9,9 2 10,0 1,4 
Srčno-ţilne bolezni 51 41,1 35,2 8 40,0 5,6 
Mišično-skeletne bolezni 3 2,5 2,1 1 5,0 0,7 
Nevrološke bolezni 5 4,1 3,5 1 5,0 0,7 
Ni podatka 15 13,0 11,3 - - - 
SKUPAJ 122 100 86,0 20 100 14,0 
Legenda: n - število bolnikov, % - odstotek 
 
Tabela 6: Delež bolnikov z internističnimi boleznimi z navado kajenja med kadilci in 
bivšimi kadilci glede na kronično bolezen 
Kronična bolezen 
(n=93) 
Skupina: kadilci Skupina: bivši kadilci 
n % 
znotraj 
skupine 
% 
celoten 
vzorec 
N % 
znotraj 
skupine 
% 
celoten 
vzorec 
Bolezni dihal 3 9,7 3,2 10 16,1 10,8 
Bolezni krvi in 
krvotvornih organov 
4 12,9 4,3 7 11,3 7,5 
Bolezni prebavil 2 6,5 2,6 5 8,1 5,4 
Bolezni presnove 6 19,4 6,5 5 8,1 5,4 
Srčno-ţilne bolezni 11 35,5 11,8 28 43,5 29,0 
Mišično-skeletne bolezni 1 3,2 1,1 1 1,6 1,1 
Nevrološke bolezni 1 3,2 1,1 3 4,8 3,2 
Ni podatka 3 9,7 3,2 3 6,5 4,3 
SKUPAJ 31 100 33,3 62 100 66,7 
Legenda: n - število bolnikov, % - odstotek 
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6   RAZPRAVA 
Alkohol, nikotin in kofein so dandanes uvrščeni med dovoljene PAS, ki jo buţivajo ljudje 
po vsem svetu. Njihovo uţivanje je v veliki meri navada, posameznika pa privlačijo zaradi 
barve, vonja, okusa, arome, lokacije in prisotnosti oseb, ki zaradi uţivanja teh snovi lahko 
vplivajo nanj (Crocq, 2003). Ne glede na to, da se ljudje zaradi tovrstnih, zdravju 
škodljivih navad, počutijo sproščeni (Loose, Acier, 2017; Tabassum, Gupta, 2017; Jerman, 
2013), s takšnim početjem spodbujajo potencial za razvoj različnih kroničnih in 
neozdravljivih bolezni (rak, sladkorna bolezen, bolezni kostno-mišičnega sistema, kronične 
bolezni dihal ter nekatere duševne bolezni) (Pelucchi et al., 2008; Crocq, 2003; Rehm et 
al., 2002). Uţivanje snovi, ki jih vsebujejo alkoholne pijače, kava, pravi čaji in tobačni 
izdelki, neposredno vplivajo na delovanje moţganov in na tak način posredno spreminjajo 
posameznikovo trenutno zaznavanje, počutje, zavest in vedenje (Purkat, 2013). Izmed vseh 
bolezni, ki jih imajo uţivalci obravnavanih PAS, so največkrat prisotne bolezni srca in ţilja 
(Arciero, Ormsbee, 2009; Balakumar, Kaur, 2009; Ulvik et al., 2008; Higdon, Frei, 2006). 
Slednje so v veliki meri opazne pri ljudeh s slabim ţivljenjskim slogom (Kastelic, 
Kostnapfel, 2010). 
Namen diplomskega dela je bil prikazati navade pitja alkohola, kave, pravih čajev in 
kajenja med bolniki z internističnimi boleznimi. Desetina bolnikov z internističnimi 
boleznimi se ne posluţuje nobene od teh štirih PAS. Navade pitja alkohola, kave, pravega 
čaja in kajenja ima 90 %, vendar jih od tega na zdravju škodljiv način uţiva alkohol dobra 
polovica in dobra desetina kadi. Nekoliko zastrašujoče dejstvo je, da je slaba desetina 
bolnikov z internističnimi boleznimi, ki pijejo alkohol od dvakrat na teden pa vse do 
sedemkrat. Tistih, ki zmerno pijejo alkohol, to je enkrat mesečno, je 8,9 %. Po ugotovitvah 
nekaterih raziskav zmerno pitje alkohola zmanjšuje tveganje za razvoj bolezni srca 
oziroma pojava smrti (Tomašević, Kastelic, 2015). Kar 86 % bolnikov z internističnimi 
boleznimi, ki uţivajo alkohol v obsegu zdravju škodljivega početja, ima večje tveganje za 
poslabšanje telesnega, psihičnega in socialnega počutja (Drummond et al., 2011). Velika je 
tudi nevarnost, da se pri njih razvijejo sočasne bolezni, kot so rak, kronične moţganske 
poškodbe, okvare jeter in srčno-ţilne bolezni (Pelucchi et al., 2008, Funk et al., 2007; 
Butterworth, 2003; Franceschi et al., 1990; Zheng, 1990;). 
Navado pitja kave ima dve tretjini bolnikov z internističnimi boleznimi in uţivajo jo v 
zdravju neškodljivem obsegu. Avtorji (Dawkins et al., 2011)  sklepajo, da jo pijejo zaradi 
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izboljšanja kognitivnih procesov ter stimulativnih učinkov kofeina (Kanjanakorn, Lee, 
2017; Biessels, 2010; George et al., 2008). Samo trije bolniki z internističnimi boleznimi 
spijejo 4 ali več skodelic kave na dan. 
Zelo malo (16,5 %) bolnikov z internističnimi boleznimi vsak dan pije pravi čaja in še ti v 
zdravju neškodljivi količini. Med njimi je največ takih, ki popijejo zgolj skodelico pravega 
čaja na dan. Avtorji (Xia Eh et al., 2017) ugibajo, ali čaj pijejo zaradi privlačne arome in 
prijetnega okusa ali dopolnilno k zdravljenju (Slanc et al., 2006), ali zaradi sproščanja, 
izboljšanja budnosti, razpoloţenja in zvišanja koncentracije (Einöther et al., 2015). Če bi 
ţeleli bolniki z internističnimi boleznimi s pomočjo pitja pravega čaja doseči zdravilni 
učinek, bi morali popiti 4 skodelice na dan (Roxton, 2013), toliko pa jih spije en sam 
bolnik. 
Navada kajenja je prisotna samo pri majhnem številu bolnikov z internističnimi boleznimi, 
več kot polovica pa jih te navade nikoli ni imelo. Ugotovili smo tudi, da je v preteklosti 
kadilo in prenehalo s to navado manj kot tretjina bolnikov z internističnimi boleznimi. 
Razlogov za prenehanje ne poznamo, lahko le predvidevamo, da so se odločili zaradi 
kroničnih bolezni. Največ bolnikov z internističnimi boleznimi, to je skoraj polovica, ima 
namreč srčno-ţilne bolezni, kajenje pa predstavlja enega največjih tveganj za razvoj teh 
bolezni (Garey et al., 2004; Bolego et al., 2002; Hawkins et al., 2002). V vsakem primeru 
so bolniki z internističnimi boleznimi s prenehanjem kajenja naredili dobro za svoje 
zdravje, saj so pozitivno prispevali k zmanjšanju moţnosti nadaljnjega razvoja bolezni 
oziroma pozitivno vplivali na zdravljenje, kot so to ugotovili ţe mnogi avtorji (Fowler, 
1999; Van Berkel et al., 1999a; Ockene et al., 1990). Za dobro desetino bolnikov, ki 
vztrajajo s kadilsko navado, menimo, da je ta prerasla v odvisnost. Rezultati naše raziskave 
nekoliko odstopajo od raziskave Attebringa in sodelavcev (2001), ki so ugotovili, da nikoli 
ni kadila slaba tretjina bolnikov, po ugotovitvi kronične bolezni pa je s kajenjem 
nadaljevalo 18 % bolnikov z ishemično srčno boleznijo. Med predstavljeno skupino 
bolnikov z internističnimi boleznimi pa jih nikoli ni kadilo več kot polovica, s kajenjem pa 
jih nadaljuje 14 %. Menimo, da bi bilo v prihodnje potrebno vključiti v podobne raziskave 
še podatek, kdaj so pravzaprav prenehali s kajenjem, kot so to storili Attebring in sodelavci 
(2001) ter Van Berkel in sodelavci (1999a), da bi ugotovili vpliv kroničnega obolenja na 
zavedanje njegove škodljivosti za zdravje, oziroma vpliv na spremembo ţivljenjskega 
sloga brez kajenja. 
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Z ozirom na dejstvo, da alkohol, nikotin in kofein povzročajo odvisnost in da jih bolniki  
pogosto zlorabljajo istočasno (Crocq, 2003), to velja tudi za slabo polovico bolnikov z 
internističnimi boleznimi, ki prekomerno pijejo alkohol, dober odstotek tistih, ki 
prekomerno pijejo kavo in dobro desetino tistih, ki aktivno ali občasno kadijo. Pri vzrokih 
za takšne zdravju škodljive navade (Rotovnik Kozjek, 2006) predvideva, da gre ali za 
socialne stiske ali za pomanjkanje časa ali pa za preveliko količino stresa, kar je tudi 
najpogostejše. Poleg navedenega lahko predvidevamo, da bi bil vzrok tudi v nepoznavanju 
negativnih učinkov kajenja in pitja alkohola med bolniki z internističnimi boleznimi, med 
katerimi je največ srčno-ţilnih.  
To, da ima uţivanje obravnavanih PAS največji vpliv na srčno-ţilni sistem (Arciero, 
Ormsbee, 2009; Balakumar, Kaur, 2009), dokazuje tudi deleţ bolnikov z internističnimi 
boleznimi, saj je ta največji. Za obravnavane bolnike z internističnimi boleznimi, ki s 
svojimi navadami prekomernega pitja alkohola, kajenja in pitja kave resno škodujejo 
svojemu zdravju, (Crocq, 2003) predvideva, da jim primanjkuje motivacije tako za 
opuščanje navad kot tudi za izobraţevanje in iskanje strokovne pomoči, saj je po dognanjih 
klinične prakse, prenehanje uţivanja PAS uspešno le, če je bolnik motiviran in ima 
izoblikovano osebno strategijo oziroma spremeni ţivljenjski slog in rutino. 
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7   SKLEP 
Na podlagi podatkov iz dokumentacij zdravstvene nege smo pridobili vpogled v navade 
uţivanja dovoljenih PAS med bolniki z internističnimi boleznimi. PAS uţiva devet desetin 
bolnikov z internističnimi boleznimi, od tega ima dobra polovica bolnikov z internističnimi 
boleznimi zdravju škodljivo navado uţivanja alkohola in dobra desetina jih kadi. Pri tem 
menimo, da bi bilo potrebno implementirati celovitejše spremljanje navad uţivanja PAS 
med bolniki z internističnimi boleznimi, rezultate pa predstaviti širši javnosti. S temi 
informacijami bi predstavili realno sliko uţivanja PAS in njihovo povezavo s kroničnimi 
internističnimi boleznimi.  
V zdravstveni negi je glavna skrb zdravje pacientov, zato je potrebno odkrito 
sporazumevanje med bolniki z internističnimi boleznimi, njihovimi druţinskimi člani in 
zdravstvenimi delavci. Poleg individualnega svetovanja oziroma pomoči pri opuščanju 
slabih navad, ki jo izvajajo zdravniki in drugi usposobljeni zdravstveni delavci v 
zdravstvenih domovih in nekaterih bolnišnicah, se kot pomoč pri opuščanju kajenja dobro 
obnesejo tudi skupinske delavnice. Ljudje se namreč pri opuščanju škodljivih navad in 
vzpostavljanja novega ţivljenjskega sloga soočajo s strahovi, zato bi jim bilo potrebno 
zagotoviti tako programe opuščanja teh zdravju škodljivih navad, kot tudi svetovanja o 
škodljivosti PAS, prednostih ne uţivanja PAS in osebnih metodah oziroma strategijah 
opuščanja navad. Poleg tega bi bil potreben večji poudarek na zagotavljanju in krepitvi 
moţnosti zdravstvenega varstva bolnikov z internističnimi boleznimi, ki imajo zdravju 
škodljive navade uţivanja PAS. S tem bi se morda izboljšalo tudi javno zdravje in bi bilo 
mogoče v večji meri preprečevati  oziroma vzdrţevati dobro zdravstveno stanje ljudi s 
kroničnimi internističnimi boleznimi.   
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9   PRILOGE 
9.1  Zbirni list 1. del: Sociodemografski podatki in vrste 
internističnih bolezni bolnikov z internističnimi boleznimi 
zaporedna številka/ 
značilnosti 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
SPOL               
Ţenski              
Moški              
STAROST              
18–29 let              
30–39 let               
40–49 let              
50–59 let              
60–69 let              
70–84 let              
85 let in več              
STATUS              
Zaposlen              
Nezaposlen              
Upokojen              
IZOBRAZBA              
Nedokončana osnovna šola              
Osnovna šola              
Poklicna šola              
Srednja šola              
Višja šola              
Visoka strokovna šola              
Univerzitetna izobrazba              
Magisterij/doktorat              
KRAJ BIVANJA              
Mesto              
Vas              
Primestje              
ZDRAVSTVENO OBMOČJE              
Vzhodno              
Zahodno              
Osrednjeslovensko              
VRSTE INTERNISTIČNIH 
BOLEZNI 
             
Srčno-ţilne bolezni              
Bolezni dihal              
Bolezni prebavil              
Bolezni presnove              
Bolezni krvi in krvotvornih 
organov 
             
Nevrološke bolezni              
Mišično-skeletne bolezni              
 
 
  
9.2   Zbirni list 2. del: Podatki o uporabi dovoljenih psihoaktivnih 
snovi med bolniki z internističnimi boleznimi 
zaporedna številka/ 
značilnosti 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
KAJENJE              
Da              
Kadi občasno              
Sedaj ne kadi              
Nikoli ni kadil/a              
Ni podatka              
NA DAN POKADI _ 
CIGARET 
             
1              
2              
3              
4              
5              
Več kot 5              
Več kot 10              
Ni podatka              
PITJE ALKOHOLNIH PIJAČ              
Nikoli              
1x/mesec              
Vsak dan              
2–3x/mesec              
1–2x/teden              
3–6x/teden              
Nekajkrat/leto              
Ni podatka              
ŠTEVILO SKODELIC KAVE 
NA DAN 
             
1              
2              
3              
4              
5              
6              
7              
8              
9              
10              
ŠTEVILO SKODELIC 
PRAVEGA ČAJA NA DAN 
             
1              
2              
3              
4              
5              
6              
7              
8              
9              
 
 
  
 
 
